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За последнее время подходы к лечению ревматоидного
артрита (РА) претерпели значительные изменения. Сущест-
венно расширились возможности оказания эффективной по-
мощи больным РА благодаря появлению новых противорев-
матических препаратов. Однако можно без преувеличения
сказать, что успехи, которые были достигнуты в лечении дан-
ного заболевания, в равной степени обусловлены разработ-
кой новых принципов ведения больных. Использование их в
клинической практике позволяет наиболее полно реализо-
вать терапевтический потенциал имеющихся лекарственных
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Результаты исследований, проведенных за последние два десятилетия, стали основой для разработки рекомендаций EULAR по ле-
чению ревматоидного артрита (РА), обновленный вариант которых был недавно опубликован.
В соответствии с этими рекомендациями тактика ведения больного в каждом конкретном случае зависит в первую очередь от
имеющегося у него уровня активности болезни. Этот показатель определяет частоту осмотров пациента, выбор противорев-
матического препарата и необходимость коррекции терапии. Пациентам с активным РА (с высокой или умеренной активно-
стью), не получавшим ранее базисных противовоспалительных препаратов (БПВП), показано назначение метотрексата. При
более низкой активности может быть использован другой БПВП. Эффективность терапии оценивается уже через 3 мес после
ее назначения. К этому времени должно быть достигнуто клиническое улучшение, которое определяется как снижение актив-
ности РА с высокой до умеренной. Однако целью терапии является не просто клиническое улучшение, а низкая активность забо-
левания или ремиссия, которая должна быть достигнута не позднее чем через 6 мес после начала лечения. Если максимальная до-
за препарата не позволяет достичь клинического улучшения через 3 мес и низкой активности через 6 мес, следует рассмотреть
вопрос о коррекции терапии.
Для определения уровня активности РА эксперты EULAR рекомендуют использовать суммарные индексы, включающие показате-
ли суставного счета (DAS28, SDAI или CDAI).
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The results of studies conducted over the past two decades were used to elaborate EULAR recommendations for the management of rheuma-
toid arthritis (RA); the updated recommendations have recently been published.
In accordance with these recommendations, the tactics in management of each patient is determined by the disease activity. This indicator
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средств и значительно улучшить качество оказания медицин-
ской помощи пациентам. Результаты исследований, прове-
денных за последние два десятилетия, стали основой для раз-
работки рекомендаций EULAR по лечению РА, обновлен-
ный вариант которых был недавно опубликован [1].
В соответствии с этими рекомендациями тактика веде-
ния больного в каждом конкретном случае зависит в пер-
вую очередь от имеющегося у него уровня активности бо-
лезни. Этот показатель определяет частоту осмотров паци-
ента, выбор противоревматического препарата и необхо-
димость коррекции противоревматической терапии. В на-
стоящее время принято выделять четыре уровня активно-
сти РА: высокую, умеренную, низкую и ремиссию. Экс-
перты EULAR считают, что больного с активным РА необ-
ходимо осматривать каждые 1–3 мес. В данном случае под
активным РА понимают высокую или умеренную актив-
ность заболевания. Пациентов, у которых стабильно со-
храняется низкая активность или ремиссия, можно осмат-
ривать реже – 1 раз в 6–12 мес. 
Пациентам с активным РА (с высокой или умеренной
активностью), ранее не получавшим базисных противовос-
палительных препаратов (БПВП), показано назначение ме-
тотрексата. При более низкой активности может быть ис-
пользован другой БПВП. Эффективность терапии оценива-
ется уже через 3 мес после ее назначения. К этому времени
должно быть достигнуто клиническое улучшение, которое
определяется как снижение активности РА с высокой до уме-
ренной. Однако целью проводимой терапии является не про-
сто клиническое улучшение, а низкая активность заболева-
ния или ремиссия, которая должна быть достигнута не позд-
нее чем через 6 мес после начала лечения. Если максималь-
ная доза препарата не позволяет достичь клинического улуч-
шения через 3 мес и низкой активности через 6 мес, следует
рассмотреть вопрос о соответствующей коррекции терапии.
Для определения уровня активности РА эксперты Ев-
ропейской антиревматической лиги (EULAR) рекоменду-
ют использовать суммарные индексы, включающие пока-
затели суставного счета. Ранее такая оценка выполнялась
только при проведении испытаний лекарственных
средств. В рутинной клинической практике статус больно-
го оценивался произвольно исходя из личного опыта и
квалификации врача. Современные противоревматиче-
ские препараты позволяют эффективно подавлять симпто-
мы и сдерживать прогрессирование РА. Однако их широ-
кое внедрение связано со значительными финансовыми
затратами и существенным риском неблагоприятных реак-
ций. Поэтому после появления этих средств особенно ост-
ро встал вопрос о необходимости формулирования кон-
кретной цели лечения, четких показаний для назначения
различных препаратов и применении надежных методов
оценки эффективности лечения. Подготовка соответству-
ющих рекомендаций возможна только на основе количест-
венной оценки активности заболевания. 
Развивающееся при РА хроническое воспаление сопро-
вождается различными изменениями, которые могут быть
обнаружены при клиническом, лабораторном и инструмен-
тальном исследовании. Особенно ярким и динамичным про-
явлением РА являются признаки воспалительного процесса.
К ним относятся прежде всего боль, припухлость и болезнен-
ность суставов при пальпации, утренняя скованность. Обыч-
но ведущее место в клинической картине РА занимает боль.
Это один из самых существенных компонентов, определяю-
щих статус пациента. Несмотря на появление новых проти-
воревматических препаратов, позволяющих более эффектив-
но контролировать симптомы заболевания, боль в суставах
остается самым значимым для пациента проявлением болез-
ни [2]. Выраженность артралгий при РА обычно определяют
в миллиметрах по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), кото-
рая представляет собой горизонтальную линию длиной 10 см.
Крайняя левая точка на этой линии считается нулевой отмет-
кой и обозначает отсутствие боли, а крайняя правая соответ-
ствует максимально возможной боли. Пациент определяет
уровень боли, проводя вертикальную черту, которая пересе-
кает шкалу в соответствующей точке.
Чтобы охарактеризовать восприятие пациентом болез-
ни в целом, с учетом всех имеющихся нарушений, было
предложено объединить все аспекты негативного влияния
РА в общей оценке состояния здоровья больным (ООЗБ).
Данный показатель обозначают также термином «общая
оценка активности болезни больным» (ООАБ). ООЗБ во
многом зависит от психологических особенностей пациен-
та. Разные больные неодинаково воспринимают сходные
патологические изменения. При этом восприятие больного
в значительной мере определяет его способность адаптиро-
ваться к нарушениям, связанным с поражением суставов [3].
Величина ООЗБ во многом зависит от интенсивности боли
и выраженности функциональных нарушений. Она корре-
лирует с количеством болезненных при пальпации суставов
и во многом отражает изменение качества жизни больных.
Существенное влияние на этот показатель оказывает и уро-
вень образования больного [4]. 
Еще одним обобщающим показателем, отражающим
одновременно различные аспекты заболевания, является
общая оценка активности болезни врачом (ООАВ). Она от-
личается хорошей воспроизводимостью и отчетливо корре-
лирует с ООЗБ. Тем не менее эти два показателя базируются
на разных исходных данных. При определении ООАВ могут
учитываться не только жалобы больного, но и такие объек-
тивные параметры, как число припухших суставов (ЧПС),
число болезненных суставов (ЧБС) и острофазовые показа-
тели, а также любые другие факторы, которые представля-
ются врачу значимыми. Поэтому величина ООАВ зависит
прежде всего от личного опыта и квалификации врача. 
Припухлость и болезненность суставов при объектив-
ном исследовании (при пальпации и движении) относятся к
числу наиболее характерных объективных признаков воспа-
лительного поражения. Поэтому количественная оценка
этих показателей используется во всех основных системах
определения активности РА. Регистрация ЧПС и ЧБС поз-
воляет охарактеризовать распространенность воспалитель-
ного процесса. ЧБС может также в определенной степени
отражать выраженность боли в суставах. Поскольку связь
между болезненностью и припухлостью суставов варьирует
как у разных больных, так и с течением времени у одного
больного, для характеристики суставного статуса принято
определять оба эти показателя. 
В настоящее время не существует единого подхода к ре-
гистрации припухлости и болезненности суставов. Способы
их определения в клинических исследованиях различаются
по числу оцениваемых суставов, а также по тому, учитыва-
ются ли степень выраженности признака для каждого суста-
ва и размер самого пораженного сустава. Наиболее распро-
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страненными вариантами суставного счета являются пол-
ный, основанный на оценке 68/66 суставов, и сокращен-
ный, предусматривающий исследование 28 суставов. 
Полный вариант суставного счета включает оценку бо-
лезненности 68 суставов: височно-нижнечелюстных, груди-
но-ключичных, ключично-акромиальных, плечевых, лок-
тевых, лучезапястных, пястно-фаланговых, проксимальных
межфаланговых, межфаланговых суставов больших пальцев
и дистальных межфаланговых суставов кистей, тазобедрен-
ных, коленных, голеностопных, таранно-пяточных, плюс-
нефаланговых, межфаланговых суставов больших пальцев и
проксимальных межфаланговых суставов пальцев стоп.
Припухлость оценивается по тем же суставам за исключе-
нием тазобедренных. 
Для рутинной практики полный вариант суставного
счета представляется слишком громоздким и в настоящее
время наиболее широко применяется суставной счет, осно-
ванный на оценке 28 суставов (проксимальных межфалан-
говых, пястно-фаланговых, лучезапястных, плечевых, лок-
тевых, коленных). Эти суставы поражаются при РА в пер-
вую очередь. Кроме того, в силу анатомических особенно-
стей они хорошо доступны для объективного исследования
(за исключением плечевых суставов). Их состояние можно
оценить более надежно, чем изменения суставов стоп и го-
леностопных суставов. 
Характерный для РА системный воспалительный про-
цесс вызывает изменения не только параметров, характери-
зующих клинический статус больного, но и целого ряда ла-
бораторных показателей. В настоящее время наиболее ин-
формативными лабораторными признаками, характеризу-
ющими воспалительную активность, считаются СОЭ и
СРБ. Эти количественные показатели активности РА давно
применяются не только в клинических испытаниях, но и в
повседневной практике. 
В целом увеличение СОЭ считается общепризнанным
проявлением активного воспалительного процесса. Однако
развитие артрита не всегда сопровождается повышением
этого показателя. Наличие объективных признаков актив-
ного артрита при нормальной СОЭ показывает, что сама по
себе регистрация этого показателя не позволяет надежно
оценивать активность заболевания. Тем не менее в опреде-
ленной степени СОЭ отражает характер развивающегося
при РА патологического процесса. На это указывает нали-
чие четкой корреляции между значениями СОЭ и такими
важнейшими показателями тяжести заболевания, как про-
грессирование рентгенологических изменений и смерт-
ность больных [5].
Второй общепринятый лабораторный показатель ак-
тивности РА – СРБ. Некоторые авторы считают, что имен-
но СРБ может быть оптимальным биохимическим марке-
ром выраженности воспаления при РА [6]. Как и СОЭ, уро-
вень СРБ является хорошим предиктором прогрессирова-
ния рентгенологических изменений [7]. L. Gossec и соавт.
[8], наблюдавшие в течение 5 лет 191 больного с ранней ста-
дией РА, показали, что наряду с такими показателями, как
DAS, индекс Ричи, ООЗБ и утренняя скованность, исход-
ное значение СРБ являлось предиктором ремиссии заболе-
вания через 5 лет после начала наблюдения. 
При сопоставлении значений СОЭ и СРБ с клиниче-
скими признаками активности у 774 больных РА F. Wolfe [9]
отмечал, что для обоих лабораторных показателей коэффи-
циенты корреляции были примерно одинаковы: 0,248 для
СОЭ и 0,259 для СРБ. В 28% случаев имелось несоответствие
СОЭ и СРБ. Автор считает, что причиной этого несоответст-
вия может быть влияние концентрации иммуноглобулинов,
ревматоидного фактора и гемоглобина на величину СОЭ.
Поэтому СРБ может лучше характеризовать выраженность
острофазового ответа, но СОЭ более адекватно отражает об-
щую активность патологического процесса. M.M. Ward [10]
сопоставлял информативность СОЭ и СРБ, анализируя ре-
зультаты 63 клинических исследований, в которых была
представлена достаточная информация об этих показателях.
Автор отмечает, что после 12 и 24 нед лечения СОЭ лучше
отражала динамику воспалительной активности, чем СРБ.
В начале 90-х годов Американской коллегией ревмато-
логов (АКР) был разработан перечень наиболее информа-
тивных показателей активности РА [11], в который были
включены 7 параметров: ЧБС, ЧПС, оценка боли, ООАБ,
ООАВ, оценка функциональных нарушений и один из лабо-
раторных показателей воспалительной активности (на вы-
бор СОЭ или СРБ). Кроме того, при испытаниях базисных
препаратов, продолжающихся не менее 1 года, рекомендова-
но использовать рентгенологическое исследование суставов.
Однако ни один из этих признаков сам по себе не позволяет
достоверно определить уровень активности патологического
процесса в целом и не может считаться единственным кри-
терием воспалительной активности. Поэтому она оценива-
ется по совокупности признаков, которые принято объеди-
нять в составе суммарных индексов. 
Первым из таких индексов стал disease activity score
(DAS). Оригинальный DAS вычислялся по четырем исход-
ным параметрам: индексу Ричи, ЧПС, ООЗБ и СОЭ [12]. Зна-
чение каждого из них подвергалось специальному математи-
ческому преобразованию, после чего все четыре показателя
суммировались. 
При разработке DAS признаком высокой активности РА
считалось решение врача о необходимости усиления тера-
пии БПВП. Отсутствие такой необходимости расценивалось
как признак низкой активности. У 75% больных с низкой ак-
тивностью DAS был <2,4, а у 75% больных с высокой актив-
ностью DAS >3,7. Поэтому DAS <2,4 был определен как по-
казатель низкой, DAS >3,7 – высокой, а DAS от 2,4 до 3,7 –
умеренной активности РА. Уровень улучшения по DAS, поз-
воляющий зафиксировать хороший эффект лечения, был
обозначен как уменьшение этого показателя, как минимум
вдвое превышающее ошибку измерения, равную 0,6. Эф-
фект лечения было предложено расценивать как хороший в
тех случаях, когда динамика DAS >1,2, а его конечный уро-
вень ≤2,4. Отсутствие эффекта регистрируется, если дина-
мика <0,6 или колеблется от 0,6 до 1,2 при конечном уровне
DAS >3,7. В остальных случаях эффект оценивается как удо-
влетворительный. Результаты оценки эффективности по
DAS достоверно коррелировали с характером прогрессиро-
вания рентгенологических изменений [13]. 
При вычислении оригинального показателя DAS 
использовался расширенный вариант суставного счета,
который предусматривал оценку припухлости 44 суставов
и определение болезненности суставов с использованием
индекса Ричи. Позднее был разработан модифицирован-
ный показатель, основанный на исследовании болезнен-
ности и припухлости 28 суставов [14]. Этот вариант DAS
известен как DAS28. 
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DAS28=0,56√ЧБС+0,28√ЧПС+0,70lnСОЭ+0,014ООЗБ.
При этом ООЗБ оценивается по ВАШ (в мм), СОЭ –
(по Westergren). 
В специальных исследованиях было показано, что
DAS28 хорошо коррелирует с DAS и является таким же ва-
лидным, как и оригинальный показатель. Однако диапазо-
ны, определяющие различные степени активности РА, для
DAS и DAS28 не совпадают [15]. Высокой активности соот-
ветствуют значения DAS28 >5,1. Низкая активность регист-
рируется при DAS28<3,2. Диапазон DAS28 от 3,2 до 5,1 со-
ответствует умеренной активности. Эффект лечения по
DAS28 расценивается как хороший в тех случаях, когда по-
казатель снижается более чем на 1,2, а его конечный уро-
вень <3,2. Если динамика DAS28 <0,6 или колеблется от 0,6
до 1,2 при конечном уровне >5,1, лечение считается неэф-
фективным. В остальных случаях эффект расценивается как
удовлетворительный. M.L. Prevoo и соавт. [16], которые
оценивали значения оригинального индекса DAS у больных
РА, соответствовавших критериям ремиссии АКР, считают,
что DAS <1,6 можно расценивать как признак ремиссии РА.
J. Fransen и соавт. [17], которые провели аналогичную рабо-
ту для DAS28, указывают, что ремиссию можно зафиксиро-
вать в тех случаях, когда значение этого показателя <2,6. 
J.S. Smolen и соавт. [18] предложили упростить проце-
дуру вычисления суммарного показателя активности за счет
исключения предварительной математической обработки
исходных данных. Они разработали упрощенный индекс
активности болезни – simplified disease activity index (SDAI),
близкий по набору исходных компонентов к DAS28, но от-
личающийся от него включением ООАВ. В качестве остро-
фазового показателя авторы использовали СРБ. Пять ис-
ходных параметров (ЧБС, ЧПС, ООАВ, ООАБ и СРБ) сум-
мируются без предварительной обработки. 
SDAI=ООАВ+ООАБ+ЧПС+ЧБС+СРБ.
Для определения значений SDAI, соответствующих
различным уровням активности, была сформирована груп-
па экспертов, которые оценивали результаты обследования
больных РА. Для каждого клинического случая экспертам
было предложено оценить активность болезни как низкую,
умеренную или высокую. При этом было установлено, что
значения SDAI <20 соответствуют низкой, от 20 до 40 – уме-
ренной и >40 – высокой активности. 
B.F. Leeb и соавт. [19] сопоставили результаты исполь-
зования SDAI и DAS28 для оценки активности РА у 399
больных. Они отмечают, что значения индексов хорошо
коррелируют между собой, однако наблюдаются серьезные
расхождения в результатах определения уровня активности
болезни. Аналогичные расхождения при определении уров-
ня активности РА по SDAI и DAS28 наблюдали также 
Н.А. Чемерис и соавт. [20]. 
Через 2 года после разработки SDAI его создатели пред-
ложили новые пограничные значения этого индекса, кото-
рые резко отличались от предыдущих [21]. На этот раз была
сформирована другая группа экспертов. Они также получи-
ли данные обследования больных РА и должны были опре-
делить активность болезни как высокую, умеренную, низ-
кую или ремиссию. При этом было показано, что SDAI>26
соответствует высокой, 26≤SDAI<11 – умеренной,
11≤SDAI<3,3 – низкой активности РА, а SDAI≤3,3 – ре-
миссии. Авторы полагают, что такое серьезное расхождение
связано с тем, что разные врачи могут по-разному тракто-
вать проявления болезни. Кроме того, было установлено,
что СРБ не оказывает существенного влияния на результат
определения активности по SDAI [22]. Поэтому было при-
нято решение о создании более простого клинического ин-
декса активности болезни – clinical disease activity index
(CDAI), который вычисляется без учета СРБ. 
CDAI=ООАВ+ООАБ+ЧПС+ЧБС.
CDAI>22 было предложено считать признаком высо-
кой, 22≤CDAI<10 – умеренной, 10≤CDAI<2,8 – низкой ак-
тивности РА. Ремиссии соответствует CDAI≤2,8 [23].
В то же время авторы отмечают, что на результат анали-
за активности по индексам SDAI и CDAI очень большое
влияние оказывает ООАВ по ВАШ, которая является исход-
ным компонентом обоих индексов. Кроме того, ООАВ по
четырем степеням (высокая, умеренная, низкая активность
и ремиссия) была использована в качестве стандарта при
определении значений SDAI и CDAI, соответствующих раз-
ным уровням активности. ООАВ представляет собой обоб-
щающий нестандартизированный показатель. Процедура
его определения никак не регламентирована. Разные врачи
могут учитывать при оценке активности разные параметры.
При этом каждый врач будет трактовать значение этих при-
знаков, исходя из своего личного опыта. 
Поэтому включение ООАВ в число исходных параметров
суммарного индекса приводит к тому, что оценка становится
гораздо более субъективной. В то же время информативность
индекса существенно не повышается, поскольку врач при
определении активности в основном ориентируется на жало-
бы больного, ЧПС, ЧБС и острофазовые показатели, а эти
признаки и без того учитываются при вычислении SDAI.
Анализ, который был проведен D. Aletaha и J. Smolen [23] по-
казал, что ООАВ и ООАБ в значительной степени дублируют
друг друга. Включение большого числа исходных показате-
лей привело к тому, что удельный вес СРБ оказался слишком
низким и не оказывает существенного влияния на результат
анализа. Между тем реальное значение острофазовых пока-
зателей очень высоко. Они относятся к числу наиболее на-
дежных предикторов прогрессирования РА и обязательно
должны учитываться при оценке активности и определении
тактики лечения. После исключения СРБ из числа исходных
параметров индекс стал более простым, но не стал более ин-
формативным. Использование SDAI и CDAI для анализа
клинического материала показало, что они не всегда являют-
ся надежными предикторами прогрессирования деструкции
суставов и развития функциональных нарушений [24]. 
Авторы рекомендаций EULAR по лечению РА предла-
гают использовать для оценки воспалительной активности
любой из описанных выше индексов (DAS28, SDAI или
CDAI). Вместе с тем для определения ремиссии рекоменду-
ется использовать критерии, которые были разработаны со-
вместно ACR и EULAR [25]. Они носят предварительный
характер, и при их разработке эксперты не смогли найти оп-
тимальный способ определения ремиссии и предложили
использовать на выбор логическое определение ремиссии,
SDAI≤3,3 или CDAI≤2,8. 
Логический метод основан на исследовании четырех
признаков и позволяет зафиксировать ремиссию в тех случа-
ях, когда значение каждого из них не превышает 1. В число
этих признаков включены ЧПС, ЧБС, ООАБ (в см) по ВАШ
10 см и СРБ (в мг/дл). Авторы отмечают, что при подсчете
ЧПС и ЧБС по результатам исследования 28 суставов могут
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быть пропущены имеющиеся у больного воспаленные суста-
вы, поэтому при оценке этих показателей предпочтительно
принимать во внимание также данные исследования голено-
стопных суставов и суставов стоп. Однако эта рекомендация
не является обязательной и определение ЧПС и ЧБС по ре-
зультатам исследования 28 суставов вполне допустимо. На
том клиническом материале, который стал основой для раз-
работки определения ремиссии ACR/EULAR, у больных,
имевших ЧПС и ЧБС <1 по обследованию 28 суставов, не-
редко отмечалась остаточная воспалительная активность в
голеностопных суставах и суставах стоп. Но в подобных слу-
чаях значения других показателей обычно не позволяли за-
фиксировать наличие ремиссии.
Поскольку исследование СРБ не всегда возможно, экс-
перты предположили, что в повседневной клинической прак-
тике наличие ремиссии можно определять без учета значений
острофазовых показателей. При этом в соответствии с логи-
ческим методом ремиссия может быть зафиксирована в тех
случаях, когда значения ЧПС, ЧБС и ООАБ <1.
Эксперты не рекомендуют использовать для подтвер-
ждения ремиссии индекс DAS28, поскольку у пациентов,
соответствующих ремиссии по DAS28, могут сохраняться
довольно значительные воспалительные изменения. В не-
скольких работах было показано, что SDAI и CDAI опреде-
ляют статус больного как ремиссию гораздо реже, чем
DAS28. Вероятно, американские эксперты посчитали опре-
деление ремиссии по SDAI и CDAI слишком жестким. Если
оценить статус пациента, соответствующего логическому
определению ремиссии по SDAI, то его значение может су-
щественно превышать уровень, определяющий границу ре-
миссии. Даже без учета ООАВ значение SDAI может дости-
гать 4. Если же ООАВ окажется >0, то расхождение будет
еще более значительным
Следует также отметить, что в разных центрах SDAI и
CDAI показывают разные результаты. Так, T.S. Shaver и со-
авт. [26] при анализе результатов обследования 849 больных
в одной из клиник США зафиксировали ремиссию по
DAS28 у 28,5% больных, а по CDAI – у 6,5%
(DAS28/CDAI=4,4/1). В то же время австрийские ревмато-
логи при обследовании 948 больных РА наблюдали ремис-
сию по DAS28 у 43%, а по SDAI и CDAI – у 34%
(DAS28/CDAI=1,3/1) [27]. В исследовании, которое прово-
дилось в Германии, ремиссия по DAS28 отмечалась у 47,6%
больных, по SDAI – у 25,2% и по CDAI – у 24,1%
(DAS28/CDAI≈2/1) [28]. Поскольку три исходных парамет-
ра (ЧПС, ЧБС, ООАБ) для DAS28 и SDAI/CDAI совпадают,
такой значительный разброс может быть связан с тем влия-
нием, которое СОЭ оказывает на величину DAS28, а ООАВ –
на величину SDAI/CDAI. 
Это также позволяет считать, что SDAI и CDAI уступа-
ют по надежности индексу DAS28, поскольку в их итоговых
значениях слишком велик удельный вес ООАВ и не отраже-
на в должной мере величина острофазовых показателей. 
В то же время использование суммарных индексов как раз и
предназначено для того, чтобы сделать оценку активности
как можно более объективной. Стандартный метод может
использоваться как ревматологами, так и другими специа-
листами. Он должен как можно меньше зависеть от лично-
го опыта и квалификации врача и как можно полнее отра-
жать основные проявления воспалительного процесса (объ-
ективные признаки артрита, лабораторные изменения, на-
рушение самочувствия больного). В противном случае он
мало чем отличается от качественной оценки активности
РА, которая и в настоящее время применяется на практике. 
Российская классификация РА рекомендует использо-
вать для оценки активности заболевания DAS28 или сопос-
тавимый с ним метод [29]. На сегодняшний день мы не име-
ем веских оснований для пересмотра этой рекомендации.
SDAI и CDAI были рекомендованы в качестве критериев ре-
миссии, поскольку они определяли ее более жестко и выяв-
ляли значительно реже, чем DAS28. Однако эти данные бы-
ли получены при анализе материалов клинических исследо-
ваний, в которых участвовали ревматологи высокой квали-
фикации. Между тем в рутинной практике работают врачи,
имеющие разный опыт и квалификацию. Результаты при-
менения SDAI и CDAI здесь могут оказаться совершенно
другими, поскольку мнение врача оказывает большое влия-
ние на значение этих индексов. Это предположение под-
тверждается и результатами применения SDAI и CDAI 
в разных медицинских центрах. Но даже в тех работах, в
которых SDAI и CDAI показывали ремиссию достоверно
реже, чем DAS28, общее количество больных с ремиссией и
низкой активностью заболевания по DAS28, SDAI и CDAI
не различалось. Поэтому, если мы на практике будем опре-
делять цель лечения РА как ремиссию или низкую актив-
ность, то при использовании для мониторинга DAS28, SDAI
и CDAI врачи высокой квалификации, вероятно, получат
одинаковые результаты. Если же больных будут наблюдать
не самые опытные специалисты, то результат применения
SDAI и CDAI вообще непредсказуем.
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